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Resumo
O objetivo deste estudo foi analisar a percepção do 
idoso quanto ao cuidado humanizado na atenção 
básica de saúde, com enfoque sobre os aspectos 
do atendimento ambulatorial que interferem na 
qualidade do atendimento. Para isso, realizou-se 
um estudo do tipo transversal, abrangendo todas 
as unidades básicas de saúde de um município do 
interior do Estado de São Paulo, por meio de entre-
vistas dirigidas aos idosos que frequentavam essas 
unidades. O instrumento utilizado foi desenvolvido 
pela Organização Mundial da Saúde (OMS), que, 
em busca de maior objetividade para a avaliação da 
qualidade do cuidado à saúde, propôs o conceito de 
responsividade, para referir-se aos elementos não 
diretamente ligados ao estado de saúde, e sim aos 
envolvidos no atendimento acolhedor e resolutivo 
com responsabilidade e vínculo. Dessa forma, os 
domínios de responsividade avaliados foram: pronta 
atenção, dignidade, comunicação, autonomia, esco-
lha dos profissionais, confidencialidade e estrutura 
física e conforto. Os resultados foram analisados 
através do software Epi Info 3.5.2. Verificou-se que 
alguns domínios da atenção em saúde, altamente 
valorizados pelos idosos, tiveram desempenho bem 
inferior, como: Autonomia, em que apenas 54,4% 
tiveram liberdade para tomar decisões sobre sua 
saúde ou tratamento; e Comunicação, em que 67,6% 
não obtiveram informações sobre outros tipos de 
tratamentos ou exames e 79,2% não tiveram opor-
tunidade para esclarecimentos quanto às dúvidas 
sobre o tratamento. Sugere-se, portanto, mudanças 
nos serviços de atenção básica à saúde prestados, 
principalmente quando se trata de idosos, uma 
população especial que necessita receber uma as-
sistência diferenciada.
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Humanização na atenção básica de saúde  
na percepção de idosos
Humanization in primary health care from the viewpoint  
of elderly
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Abstract 
The objective of this study was to analyze the per-
ception of the elderly population on how humanized 
is primary health care, focusing on aspects of ou-
tpatient services that affect the quality of care. For 
this purpose, a cross-sectional study was performed, 
covering all units offering primary health care in a 
city in the state of São Paulo, by means of interviews 
targeted at the elderly who attend these units. The 
instrument used was developed by the World Health 
Organization (WHO) that proposed the concept of 
responsiveness searching for greater objectivity in 
the assessment of healthcare quality. This concept 
refers to the elements that are not directly linked to 
the health status, but those involved in the friendly 
and decisive service with responsibility and bon-
ding. The areas of responsiveness were: prompt 
attention, dignity, communication, autonomy, op-
tion of professionals, confidentiality and physical 
structure and comfort. The results were analyzed at 
the Epi Info 3.5.2 software. It was found that some 
areas of health care, highly valued by older people, 
had lower performance, for instance: Autonomy, 
where only 54.4% were free to make decisions about 
his/her health or treatment, and Communication, in 
which 67.6% did not obtain information on other 
types of treatments or tests and 79.2% had no 
opportunity for clarification regarding questions 
about their treatments. It is suggested, therefore, 
that changes should be made in services provided by 
primary healthcare units, especially when it comes 
to seniors, a special population that needs to receive 
a special service.
Keywords: Humanization of Assistance, Health 
Services, Public Policies, Elderly Care.
Introdução
Em menos de quarenta anos, o Brasil migrou de um 
perfil de mortalidade típico de uma população jovem 
para um quadro caracterizado por enfermidades 
crônicas e múltiplas, (Gordilho e col., 2000; Veras, 
2003), e isto se deve ao exponencial crescimento da 
população idosa. Stevenson e colaboradores (1997) 
afirmam que, dentre outros fatores, esse crescimen-
to influencia o modo de gerir a atenção à saúde, visto 
que uma sociedade em processo de mudanças tem 
necessidade de adequação dos valores culturais, das 
políticas sociais e de saúde, de maneira a atender 
às necessidades e aos problemas decorrentes do 
envelhecimento populacional. 
Diante disso, Saliba e colaboradores (2007) 
ressaltam a necessidade urgente de formar uma 
equipe multidisciplinar qualificada com amplo co-
nhecimento de Geriatria e Gerontologia na busca da 
melhoria da qualidade de vida das pessoas idosas, 
visto que, ao atender o idoso, a equipe de saúde deve 
estar atenta a uma série de alterações físicas, psico-
lógicas e sociais que normalmente ocorrem nesses 
pacientes, e que justificam um cuidado diferenciado. 
Esses profissionais têm um importante papel com o 
idoso, pois, acredita-se que, através de uma relação 
empática, haja uma assistência humanizada e um 
comprometimento com o cuidado personalizado, ga-
rantindo o seu equilíbrio físico e emocional (Franco 
e col., 1999). 
Pelo fato de a humanização em saúde definir-se 
pelo valor atribuído ao esforço dos sujeitos na produ-
ção da saúde, quando se contemplam a autonomia, o 
protagonismo, a corresponsabilidade e a vinculação 
das instâncias, põe em evidência (dada a noção de 
valor) a dimensão da subjetividade e da singulari-
dade. Categorias como vínculo, responsabilidade, 
autonomia destacam a ênfase na subjetividade, 
posto que não são categorias do mundo inerte, mas 
próprias do sujeito. (Reis e col., 2004).
Ao traçar um paralelo entre o cuidar-tratar, 
Zobolli (2007) cita que o profissional de saúde não 
deve preocupar-se apenas com o tratar a doença ou 
aliviar os sinais e sintomas, embora isso faça parte 
de sua atenção. Mas deve valorizar o cuidar, ou 
seja, considerar o outro como um fim em si mesmo 
e não apenas meio para fins científicos, técnicos ou 
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institucionais. Isto exige sensibilidade para com as 
emoções do outro, manifestando interesse, respeito, 
atenção, compreensão, consideração e afeto, para 
ser capaz de responder às experiências específicas 
de aflição e sofrimento trazidas pelas pessoas que 
buscam a atenção dos profissionais de saúde. 
Entretanto, o ambiente insalubre, o regime de 
turnos, os plantões, os baixos salários, o contato 
muito próximo com os pacientes, mobilizando 
emoções e conflitos tornam esses trabalhadores par-
ticularmente susceptíveis ao sofrimento psíquico 
e ao adoecimento devido ao trabalho (Rios, 2008). 
Somado a isso, a falta de condições técnicas, seja 
pela carência de capacitação ou materiais torna o 
atendimento desumanizante pela má qualidade, e 
consequentemente com baixa resolubilidade (Olivei-
ra e col., 2006), além de desmotivar o profissional 
para uma mudança de atuação (Simões e col., 2007), 
pois se a proposta é humanizar o atendimento, não 
é possível pô-la em prática se aquele que presta o 
atendimento não estiver em condição para tal.
É o que se vê em muitas das Unidades Básicas 
de Saúde (UBS), onde os espaços físicos são impro-
visados e inadequados, afetando negativamente a 
recepção dos usuários, interferindo na qualidade 
dos atendimentos, e muitas vezes, impedindo ou 
impossibilitando, a privacidade dos procedimentos 
(Simões e col., 2007).
Em virtude desta situação, o Ministério da Saúde 
criou, no final da década de 1990 o Programa Na-
cional de Humanização da Assistência Hospitalar 
(PNHAH), com o objetivo de valorizar a formação 
educacional dos profissionais de saúde a fim de 
possibilitar a incorporação de valores e atitudes de 
respeito à vida humana, consoante à compreensão de 
que a qualidade em saúde deve ser composta de com-
petência técnica e de interação, não se resumindo 
somente a aspectos técnicos ou organizacionais, que 
resultam em progressivo afastamento dos profissio-
nais de saúde dos usuários, diminuindo o vínculo 
nas relações, tornando-as mais distantes, impesso-
ais e despersonalizadas (Brasil, 2001; Fortes, 2004). 
O Programa destaca a importância da conjugação 
do binômio “tecnologia” e “fator humano e de rela-
cionamento”. Há uma divergência entre possuir boas 
condições de alta tecnologia e nem sempre dispor da 
delicadeza do cuidado, o que desumaniza a assistên-
cia. Por outro lado, se reconhece que não ter recursos 
tecnológicos, quando estes são necessários, pode ser 
um fator de estresse e conflito entre profissionais 
e usuários, igualmente desumanizando o cuidado. 
Assim, embora se afirme que ambos os itens cons-
tituem a qualidade do sistema, o “fator humano” é 
considerado o mais estratégico pelo documento do 
PNHAH (Deslandes, 2004). 
Assim, a humanização tornou-se uma preocu-
pação dos profissionais de saúde, funcionários e 
gestores, representando um fator a ser considerado 
para se ter excelência na qualidade do atendimento 
em saúde, principalmente em relação aos idosos, 
devido às condições especiais que apresentam (Lima 
e col., 2010).
Dessa forma, em 2003, o Ministério da Saúde 
começou a expandir a humanização além do am-
biente hospitalar instituindo a Política Nacional 
de Humanização da Atenção e Gestão do SUS (Hu-
manizaSUS), cuja meta principal era efetivar os 
princípios do Sistema Único de Saúde (SUS) nas 
práticas de atenção e de gestão, tornando-as mais 
humanizadas e comprometidas com a defesa da vida, 
fortalecendo o processo de pactuação democrática 
e coletiva (Brasil, 2004). 
É nesse contexto que se vislumbra a implemen-
tação de ações e metas constituintes da Política 
Nacional de Humanização - PNH. E é no sentido da vi-
sibilidade das prioridades, da aplicação de recursos 
e da obtenção de resultados em contextos variados 
que a PNH, como política pública, deve-se colocar 
como objeto de avaliação (Santos-Filho, 2007).
Segundo Donabedian (1984), um dos precursores 
dos estudos de avaliação da qualidade do cuidado 
em saúde, a avaliação dessa qualidade pode dar-se 
sempre em duas dimensões: desempenho técnico, 
ou seja, aplicação do conhecimento e da tecnologia 
médica, de modo a maximizar os benefícios e reduzir 
os riscos; e relacionamento com o paciente. Cabe 
aqui salientar que o problema já era percebido desde 
então, e a partir daí inúmeros estudos foram reali-
zados em busca da qualidade da atenção em saúde. 
Assim, a satisfação do paciente, o objetivo mais 
importante nos estudos de avaliação de qualidade, 
tem sido incluída, geralmente, na avaliação de 
resultados. No entanto, as pesquisas de satisfação 
têm sido alvo de numerosas críticas, dentre elas o as-
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pecto subjetivo da categoria “satisfação”, que possui 
diversos determinantes como: grau de expectativa e 
exigência individuais em relação ao atendimento e 
características individuais do paciente como idade, 
gênero, classe social e estado psicológico (Sitzia e 
Wood, 1997). 
Dessa forma, a busca de maior objetividade foi 
uma das razões para o desenvolvimento do conceito 
de responsividade, introduzido pela Organização 
Mundial da Saúde (OMS) no campo da avaliação em 
saúde, para se referir aos elementos não diretamente 
ligados ao estado de saúde. Seu fundamento está 
no pressuposto de que, além de promover e manter 
a saúde dos indivíduos, o sistema de saúde deve 
tratá-los com dignidade, facilitar sua participação 
nas decisões sobre os procedimentos de saúde, 
incentivar a comunicação clara entre profissional 
de saúde e usuário e garantir a confidencialidade 
do histórico médico (Silva, 2000). É, portanto, uma 
forma de medir a qualidade e a humanização da 
assistência à saúde. 
Diante do exposto, acredita-se ser importante 
avaliar a humanização na atenção básica de saúde, 
a partir de percepções e experiências de idosos, 
visto que necessitam de um acompanhamento mais 
frequente e individualizado, em virtude do perfil 
epidemiológico que apresentam, permeado de pato-
logias crônicas e múltiplas. Além disso, é necessário 
salientar a escassez de trabalhos que avaliaram a 
satisfação do usuário focando os aspectos humanís-
ticos do atendimento, principalmente se tratando 
exclusivamente de idosos, razão fundamental do 
presente estudo.
Metodologia
Trata-se de um estudo transversal descritivo, cuja 
população-alvo foi constituída por idosos, com ida-
de de 60 anos ou mais que buscavam tratamento e 
cuidados de saúde em Unidades Básicas de Saúde 
(UBS) de Araçatuba-SP, durante os meses de janeiro 
e fevereiro de 2009. 
Foram incluídos no estudo os idosos que não 
apresentassem comprometimento mental que 
impedisse de entender as questões e respondê-las; 
autorizassem por escrito a entrevista e a divulgação 
dos dados posteriormente; fossem moradores da 
cidade e frequentassem alguma UBS do município 
e não apresentassem perda considerável de audição 
que interferisse no diálogo com o entrevistador. 
Para o cálculo da amostra, considerou-se interva-
lo de confiança de 95% e erro relativo previsto de 5%.
Utilizou-se o programa Epi Info 3.5.2 para o 
cálculo amostral. Levando-se em consideração uma 
população idosa de 5.337 idosos que foram atendi-
dos em todas as UBS do município nos dois meses 
que antecederam o estudo, segundo registros da 
Secretaria de Saúde e Higiene Pública de Araçatuba, 
obteve-se uma amostra de 360 pessoas.
Utilizou-se como instrumento de coleta de da-
dos um questionário adaptado de um instrumento 
de medida de responsividade no sistema de saúde, 
desenvolvido pela OMS denominado Multi-Country 
Survey Study (MCSS) (Silva e Valentine, 2000). Este 
instrumento foi avaliado quanto a sua viabilidade, 
confiabilidade e validade das questões de respon-
sividade em 41 países, onde foi concluído que as 
questões deste instrumento são compreendidas e 
devidamente relatadas entre diversas populações 
(Valentine e col., 2007). 
O questionário mede a responsividade para a 
atenção hospitalar e ambulatorial, em oito domí-
nios (Valentine e col., 2003) como pode ser visto na 
Tabela 1. 
Dentre os domínios apresentados, o apoio social 
só é avaliado no atendimento hospitalar, portanto 
este estudo avaliou apenas sete domínios propostos 
pela OMS (Valentine e col., 2000; Üstun e col., 2001; 
WHO, 2005). 
Após tradução e adaptação do questionário, ele 
foi então submetido a um estudo-piloto aplicado 
em um grupo de pacientes idosos para analisar a 
aceitação da pesquisa, observar se existia ou não 
dificuldade de compreensão de alguma ou algumas 
questões do formulário, e na sequência foram rea-
lizadas as devidas correções.
O questionário, que originalmente continha 44 
questões, foi adaptado, com base nos resultados do 
estudo piloto e na relevância das questões para os 
serviços de saúde no Brasil, passando a apresentar 
30 questões, sobre os diversos aspectos do aten-
dimento ambulatorial, como acesso, acolhimento, 
privacidade, confidencialidade, autonomia, estru-
tura física e conforto das unidades, relação médico-
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-paciente, qualidade de atendimento global e geral 
do tratamento, bem como cuidados relacionados 
às operações e procedimentos. O instrumento foi 
aplicado por um único entrevistador, sendo as en-
trevistas individualmente realizadas em todas as 
UBS do município.
A autorização da Secretaria de Saúde e Higiene 
Pública do município e a aprovação da administra-
ção de cada unidade foram obtidas previamente ao 
início da pesquisa, além da aprovação pelo Comitê 
de Ética em Pesquisa da UNESP – Universidade 
Estadual Paulista, sob processo no 2008-00974, 
aprovado em 19 de agosto de 2008, obedecendo às 
normas éticas da Resolução 196/96 promulgada 
pelo Conselho Nacional de Saúde do Ministério da 
Saúde – Brasil (Brasil, 1996). 
Todos os dados foram inseridos e analisados em 
um software estatístico Epi Info versão 3.5.2 para 
calcular a distribuição das frequências e porcenta-
gens. Estas foram, em seguida, comparadas aos re-
sultados de pesquisas de outros países, especialmen-
te aqueles que utilizaram o mesmo questionário. 
De acordo com a abordagem da OMS no MCSS, os 
resultados da responsividade foram dicotomizados 
em boa responsividade (respostas “ótima” e “boa”) e 
responsividade ruim (respostas “moderada”, “ruim” 
e “péssima”) (WHO, 2006). 
Resultados
A idade média dos 360 idosos entrevistados era 75,1 
anos, havendo predomínio do sexo feminino (61,9%). 
Quanto à escolaridade, verificou-se que 60,6% 
tinham frequentado o ensino fundamental, 8,3% 
o ensino médio, 1,4% uma universidade, enquanto 
29,7% não tinham nenhum certificado escolar. 
Quanto à renda mensal, a maioria (62,2%) vivia 
com menos de um salário-mínimo, o que evidencia 
que a maior parte da população idosa que frequenta 
as UBS públicas do município pertence às camadas 
sociais menos favorecidas.
O que mais motivou os idosos a procurarem 
atendimento na UBS foi a hipertensão (52%), segui-
da por diabetes (21,4%) e outros (32%), que incluem 
exames gerais e específicos, como check-ups, exame 
de sangue, de próstata, ginecológico preventivo, etc., 
doenças cardiovasculares, vacinas e desordens do 
aparelho respiratório.
A seguir são apresentados os resultados de acor-
do com os domínios de responsividade avaliados.
Pronta atenção
Entre os pacientes entrevistados, 93,3% sempre 
foram atendidos nas UBS quando necessitaram de 
cuidados de saúde e buscaram atendimento. Se-
gundo os pacientes que nem sempre conseguiram 
atendimento (6,7%), o principal motivo pelo qual isso 
aconteceu foi porque tinha muita gente na frente e 
não deu tempo de atender alguns pacientes (54,2%). 
A satisfação quanto ao tempo de espera antes 
do atendimento foi considerada muito boa pela 
maioria (62%). No entanto, uma notável parte (137 
pacientes – 38%) considerou o tempo de espera muito 
prolongado.
Dignidade
A maioria dos idosos entrevistados (97,2%) foram 
acolhidos e tratados com respeito pelos profissio-
nais de saúde das UBS, no entanto, 2 pacientes 
Quadro 1 - Domínios definidos pelo conceito de responsividade da OMS
Domínio Questões Envolvidas
Dignidade Tratamento com respeito e privacidade, sem discriminação ou violência;
Autonomia Participação na tomada de decisões;
Confidencialidade Confidencialidade das informações pessoais;
Comunicação Escuta; tempo suficiente para questionamento; explicações claras;
Pronta Atenção Obtenção de atendimento quando necessário; tempo de espera razoável;
Apoio Social No hospital: visitas, comidas especiais, práticas religiosas;
Escolha Escolha do profissional;
Estrutura física e conforto Limpeza, espaço, ventilação.
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idosos (0,6%) afirmaram já terem sido vítimas 
de discriminação por parte desses profissionais. 
Aprofundando-se nesse aspecto, ao perguntar ao 
idoso se já sofreu algum tipo de violência, crueldade 
ou opressão por parte dos profissionais de saúde da 
UBS, todos negaram.
Todos os pacientes que realizaram exames e/ou 
tratamentos tiveram sua privacidade respeitada 
(98,3%). O restante dos pacientes (1,7%) não fizeram 
exames nem tratamentos, somente a primeira con-
sulta, portanto essa questão não se aplica a esses 
pacientes. 
Comunicação 
Quando questionados se os profissionais utilizaram 
uma linguagem fácil de compreender, explicando 
com clareza as informações sobre sua saúde, tanto 
da condição atual quanto dos procedimentos que 
deveriam ser realizados, 89,4% dos entrevistados 
afirmaram ter recebido esse tipo de informação.
Porém, a maioria (67,6%) não obteve informações 
sobre outros tipos de tratamentos ou exames que 
poderiam ser realizados. 
Quanto à oportunidade dada aos pacientes para 
fazer perguntas sobre o seu problema ou para es-
clarecer dúvidas sobre o tratamento a ser realizado, 
a maioria afirmou que teve tempo suficiente para 
esses esclarecimentos (79,2%).
Autonomia 
Em relação à liberdade para tomar decisões sobre a 
saúde ou tratamento, 54,4% tiveram essa liberdade, 
porém, não muito distante, 45,6% dos entrevistados 
disseram que são os profissionais que decidem o que 
será feito, sem liberdade alguma para o paciente dar 
sua opinião e escolher suas preferências.
Escolha dos profissionais
A maioria dos idosos entrevistados (61,7%) teve 
liberdade de escolher o profissional de saúde ou de 
escolher uma segunda opinião, se assim desejas-
sem. Diferente dos 138 idosos (38,3%) que negaram 
ter essa liberdade, e que são atendidos por “quem” 
estiver disponível na UBS, sem nenhuma chance 
de escolha.
Confidencialidade
Quando questionados se suas informações pessoais 
foram mantidas em sigilo pelos profissionais de 
saúde, a maioria (90%) dos entrevistados acredita 
que sim. Apenas 9.7% ficaram na dúvida e afirma-
ram não saber se os profissionais guardam segredo 
ou não, e somente 1 paciente (0,3%) afirmou que 
suas informações pessoais não foram mantidas em 
segredo pelos profissionais da UBS que frequenta.
Estrutura física e conforto
O ambiente físico das UBS, quanto à limpeza, acomo-
dações, espaço suficiente, ventilação, etc., foi classi-
ficado pela maioria dos idosos entrevistados como 
ótimo ou bom (64%). Entretanto, uma considerável 
parte dos entrevistados (n=130 – 36%) classificou o 
ambiente físico da UBS que frequenta como mode-
rado, ruim ou péssimo.
Comparação entre a importância atribuída aos 
domínios de responsividade em relação à expe-
riência obtida nas UBS
O domínio Pronta atenção foi considerado muito 
importante por 98,1% dos entrevistados, atribui-
ção semelhante à experiência obtida por 93,3% dos 
idosos que sempre foram atendidos quando neces-
sitaram de cuidados. No entanto, no quesito “tempo 
de espera”, apenas 62% dos idosos afirmaram estar 
satisfeitos.
Já o domínio Dignidade obteve valores semelhan-
tes tanto na importância dada quanto na experiência 
obtida, visto ser considerado muito importante no 
atendimento básico de saúde por 99,7% dos entre-
vistados, sendo 97,2% os idosos que afirmaram 
terem sido acolhidos e tratados com respeito e 98% 
os que tiveram sua privacidade respeitada durante 
os exames e tratamentos. 
O domínio Comunicação na atenção básica de 
saúde foi considerado muito importante por 99,4% 
dos idosos, porém apenas 32,4% tiveram informa-
ções sobre outros tipos de tratamento.
Autonomia, Escolha dos profissionais e Estrutu-
ra física e conforto apresentaram as piores avalia-
ções na perspectiva dos idosos quando comparados 
à importância atribuída e à experiência vivida, dife-
rente do domínio Confidencialidade que apresentou 
valores elevados tanto em importância quanto na 
performance, como pode ser visto na figura 3.
Em relação à satisfação geral com o atendimento, 
apesar de algumas reclamações e críticas, a maio-
ria dos idosos (76%) classificou este como bom ou 
muito bom.
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Figura 2 - Comparação entre a importância e o desempenho do domínio Comunicação. Araçatuba, São Paulo, 2009
Figura 1 - Comparação entre a importância e o desempenho do domínio Pronta Atenção. Araçatuba, São Paulo, 
2009
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Quanto aos cuidados relacionados às operações 
e procedimentos, 96,7% dos idosos acreditam que 
os profissionais de saúde tiveram habilidade sufi-
ciente para tratá-los; 85,8% afirmaram ter recebido 
os medicamentos adequados ao seu tratamento e 
66,4% consideraram adequados os equipamentos 
utilizados pelos profissionais para o seu diagnóstico 
e/ou tratamento.
Sobre a duração da consulta, 72% dos idosos 
entrevistados classificaram-na como ótima ou boa. 
Discussão 
Os resultados deste estudo vão além da análise da 
percepção do idoso quanto aos cuidados humani-
zados em saúde. Ele traz consigo o retrato das con-
dições da principal porta de entrada para o sistema 
de atenção à saúde no Brasil, pois as unidades de 
atenção básica à saúde respondem atualmente por 
um grande número de consultas médicas além de 
outros procedimentos. A esse papel assistencial, 
articulam-se ainda demandas sanitárias, como a 
vigilância e controle de doenças, bem como riscos 
de adoecimento, além da educação em saúde. Cons-
tituem, portanto, uma forma tecnologicamente 
específica de atenção que envolve síntese de sabe-
res e complexa integração de ações individuais e 
coletivas, curativas e preventivas, assistenciais e 
educativas (Schraiber e col., 1996). 
Vê-se aí a grande importância dessas institui-
ções na assistência em saúde, principalmente em 
se tratando de pessoas que já trazem uma bagagem 
extensa de enfermidades, em sua maioria crônicas, 
que sofrem com a falta de assistência e de atividades 
de lazer, com o abandono em hospitais ou asilos, que 
vivem angústias com a desvalorização das aposen-
tadorias e pensões, e que sofrem, ainda, todo tipo de 
obstáculos para assegurar alguma assistência por 
meio de planos de saúde (Parahyba e Simões, 2006). 
De forma geral, o presente trabalho mostra uma 
boa responsividade na atenção básica de saúde, 
apesar da detecção de algumas falhas no sistema. 
Figura 3 - Comparação entre a importância e o desempenho dos domínios Confidencialidade, Estrutura física 
e conforto, Escolha dos profissionais, Autonomia. Araçatuba, São Paulo, 2009
%
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No entanto, é preciso considerar a observação des-
crita por Traverso-Yépez e Morais (2004), na qual os 
autores ressaltam que o usuário do sistema público 
tem receio de falar mal do atendimento, pois tem 
medo de “perder a vaga”. Somado a isso, observa-se 
também um conformismo visto através da aceitação 
implícita da baixa qualidade do serviço público por 
estar dirigido à população carente, decorrendo daí a 
“explicação”, a “justificativa” para o descaso verifi-
cado pela sua qualidade. Percebe-se assim a “natura-
lização” de tal situação pelos próprios usuários, que 
terminam por reconhecer o serviço recebido como 
um favor ou doação e não como um direito.
Neste trabalho, verificou-se uma discrepância 
nítida entre a importância dada a determinados 
aspectos da humanização e ao tratamento recebido 
nas UBS, como o domínio Pronta atenção, altamente 
valorizado pelos idosos, e, no entanto, verificou-se 
uma grande insatisfação com o tempo de espera 
antes de serem atendidos, fato observado por vários 
outros autores (Gouveia e col., 2005; Imam e col., 
2007; Gomes e col., 2008).
Quanto à Dignidade, a maioria dos entrevistados 
foi acolhida e tratada com respeito (97,2%) sendo 
que nenhum deles sofreu nenhum tipo de violência, 
crueldade e opressão por parte dos profissionais, 
nem tiveram sua privacidade desrespeitada duran-
te os exames e/ou tratamentos, o que corrobora os 
resultados de vários trabalhos encontrados na lite-
ratura (Traverso-Yépez e Morais, 2004; Hsu e col., 
2006; Bramesfeld e col., 2007).
Um domínio muito valorizado pelos idosos, e 
que diz respeito à relação entre médico e paciente é 
a Comunicação. Observou-se um bom desempenho 
quanto à oportunidade dada aos pacientes para fazer 
perguntas, esclarecer dúvidas e receber explicações 
pelos profissionais, de forma clara e fácil linguagem. 
Isto também foi observado por Cotta e colaboradores 
(2005), porém, poucos idosos foram informados 
sobre outros tipos de tratamentos ou exames que 
poderiam ser realizados.
Gomes e colaboradores (2008), ao avaliarem a 
humanização hospitalar por usuários do sistema 
público de saúde no Brasil verificaram que a co-
municação era deficiente, já que o paciente não era 
tratado pelo nome, nem olhado com interesse, e a lin-
guagem utilizada era incompreensível pela maioria.
Essa divergência entre os resultados do presente 
estudo com os achados de Gomes e colaboradores 
(2008) pode ser explicada pela diferença entre as 
faixas etárias estudadas, o que pode interferir nos 
resultados de percepção quanto ao atendimento, 
visto que nosso estudo foi realizado exclusivamente 
com idosos. 
Verificou-se que a maioria dos idosos está sa-
tisfeita quanto ao aspecto Comunicação, porém os 
entrevistados que afirmaram estar insatisfeitos, 
fizeram graves críticas à forma como foram trata-
dos pelos profissionais de saúde. Com exaltação 
na voz, vários exclamaram que o profissional nem 
olhava para suas faces. Relataram que antes de se 
sentarem na cadeira, o médico já fazia a prescrição 
medicamentosa e já chamava o próximo, sem ter 
explicado nada, nem mostrado interesse algum pelo 
que o paciente estava sentindo. 
Em relação à Autonomia, observou-se que pouco 
mais da metade dos idosos entrevistados afirmaram 
que tiveram liberdade para tomar decisões sobre sua 
saúde ou tratamento. Os idosos que não tiveram essa 
autonomia relataram que quem manda é o médico e 
que se não obedecessem à sua ordem poderiam até 
perder a vaga. 
Observa-se aí a passividade dos idosos devido 
ao medo de não serem atendidos. Gomes e cola-
boradores (2008) constataram os mesmos fatos: 
uma verdadeira despersonalização e imposição de 
normas, com desrespeito à autonomia e à decisão 
do paciente.
Em consonância com Bramesfeld e colaborado-
res (2007), a Escolha dos profissionais e a Estrutura 
física e conforto foram os domínios que apresenta-
ram piores avaliações na perspectiva dos idosos, 
comparadas à importância dada a eles. Notou-se 
uma grande divergência entre a valoração que os 
idosos atribuem a esses aspectos em relação ao que 
receberam nas UBS. A precariedade da estrutura 
física das unidades também foi relatada por Trad 
e Esperidião (2010), ao verificarem a percepção de 
usuários do Nordeste brasileiro.
Apenas Dignidade e Confidencialidade foram 
bem avaliadas tanto em importância quanto no 
desempenho, também em conformidade com os 
resultados encontrados por Bramesfeld e colabora-
dores (2007).
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Seoane e Fortes (2009), ao investigarem como o 
usuário do Programa Saúde da Família (PSF) percebe 
o direito à privacidade e à confidencialidade de suas 
informações reveladas ao agente comunitário de 
saúde (ACS), verificaram que existe uma inseguran-
ça entre os usuários, de que agravos ou condições de 
saúde, principalmente as doenças estigmatizadas, 
como AIDS, tuberculose, câncer, doenças da próstata 
e o diabetes, fossem mantidas em sigilo. Constata-
ram uma tendência em se admitir que as informa-
ções dadas em sigilo podem ser reveladas pelo ACS. 
A diferença entre os resultados encontrados por 
Seoane e Fortes e o presente trabalho pode ser devido 
ao fato de que os ACS também pertencem à comuni-
dade e, portanto, mantêm um vínculo que extrapola 
o das relações profissionais, diferentemente dos 
outros profissionais de saúde. Existiu a necessidade 
da inclusão de uma categoria que fosse denominada 
“muito bom, mas com ressalva” para representar 
todos aqueles depoimentos que, mesmo apontando 
algum tipo de deficiência, ao serem questionados 
quanto à satisfação do atendimento de uma forma 
geral, consideraram este como bom ou muito bom, 
resultados semelhantes a inúmeros outros estudos 
(Bailey, 2007; Prato e col., 2007; Marcinowicz e col., 
2008). Essa “contradição” subjacente ao discurso de 
uma parcela significativa dos usuários expressa a 
complexidade presente na vida cotidiana do serviço 
de saúde (Traverso-Yépez e Morais, 2004).
Somado a isso, segundo Meireles e colaboradores 
(2007), o baixo nível de escolaridade deve ser consi-
derado, no planejamento de programas e ações, tanto 
no âmbito coletivo quanto no individual, pois o nível 
educacional interfere diretamente no desenvolvi-
mento da consciência sanitária, na capacidade de 
entendimento do tratamento prescrito e na prática 
do autocuidado, interferindo diretamente na relação 
médico-paciente. 
Os resultados do presente trabalho demonstram 
a pertinência em se realizar novos estudos, avalian-
do a responsividade em outros locais, com grupos 
de diversas faixas etárias, avaliando não somente 
a atenção básica, mas também outros programas 
assistenciais, utilizando a mesma metodologia 
empregada no presente estudo. 
Conclusão 
Com base na metodologia proposta, a humanização 
na atenção básica de saúde, avaliada a partir de 
percepções e experiências de idosos, apresentou-
-se falha em alguns domínios, e essa constatação 
é essencial para o aprimoramento dos serviços em 
saúde, visto que oferece um guia para eliminar os 
problemas em potencial que vêm ocorrendo na as-
sistência básica. Dessa forma, a grande valorização 
e o baixo desempenho nos domínios Autonomia, 
Escolha dos profissionais e Estrutura física e con-
forto sugerem mudanças nos serviços prestados nas 
Unidades Básicas de Saúde. Para isso, o total envol-
vimento da equipe de saúde, assim como um pleno 
engajamento dos gestores e usuários num processo 
contínuo de avaliação se torna indispensável. 
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